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Trêng tiÓu häc Nguyªn Khª lµ trêng häc vïng 
n«ng nghiÖp, HS trong líp tõ 34-42 HS. Trong tæng 
sè 28 líp, cßn 7 líp ph¶i häc trong ®iÒu kiÖn líp häc 
nhµ cÊp 4; nh÷ng líp cßn l¹i ë trong toµ nhµ m¸i 
b»ng kiªn cè vµ ®îc x©y theo mÉu chuÈn líp häc. 
Qua pháng vÊn 28 n÷ GV cña trõ¬ng víi th©m niªn 
nghÒ tõ 14-25 n¨m thÊy 2 m«n TiÕng ViÖt vµ To¸n c« 
ph¶i nãi nhiÒu vµ nãi to; 92,9% cã phµn nµn mÖt h¬n 
vµo tiÕt häc cuèi. NhiÒu GV nãi vµo tiÕt cuèi giäng 
nhá h¬n (khµn giäng). Qua ®iÒu tra ®îc biÕt cã mét 
sè GV ®· ®îc mæ néi soi c¾t h¹t s¬ d©y thanh, ®©y 
chÝnh lµ bÖnh lý nghÒ nghiÖp ®Õn c¬ quan ph¸t ©m 
cña gi¸o viªn. Lý do c¸c GV ph¶i nãi to h¬n chñ yÕu 
lµ tiÕng ån bªn ngoµi s©n trêng, gÇn xëng c¬ khÝ, 
gÇn líp ho¹ líp h¸t (39,3%), ®«ng häc sinh (21,4%); 
ngoµi ra cã GV líp 5 cã phµn nµn do häc sinh tiÕp thu 
bµi chËm, líp qu¸ réng lµm GV ph¶i cè g¾ng nãi to. 

Trêng TH thÞ trÊn §A ®îc x©y chuÈn. Qua 
pháng vÊn 23 n÷ GV víi th©m niªn nghÒ tõ 2-22 n¨m 
còng t¬ng tù nh trêng NK lµ 2 m«n ph¶i nãi nhiÒu 
vµ nãi to lµ To¸n vµ tiÕng ViÖt, tuy vËy tû lÖ cã thÊp 
h¬n so víi trêng NK. Lý do ph¶i nãi to duy nhÊt lµ 
®«ng HS (5/23= 21,7%), trong khi ®ã trêng NK lý do 
nhiÒu nhÊt lµ do tiÕng ån bªn ngoµi (11/28= 39,3%), 
®«ng HS (6/28=21,4%). Tû lÖ c¸c c« trêng thÞ trÊn 
phµn nµn ph¶i thêng xuyªn cè g¾ng nãi to h¬n còng 
thÊp h¬n nhiÒu so víi trêng NK (26,1 so víi 75%). 
Tuy nhiªn tû lÖ phµn nµn v× mÖt vµo tiÕt cuèi gÇn nh 
nhau, nhng trêng thÞ trÊn vÉn thÊp h¬n so víi 
trêng ë khu vùc n«ng th«n (82,6% so víi 92,9%). 

Qua t×m hiÓu thÊy trêng thÞ trÊn cã thiÕt kÕ chuÈn 
vµ ®iÒu kiÖn líp häc tèt h¬n so víi trêng NK. 

KÕt qu¶ ®iÒu tra cho thÊy tÊt c¶ c« gi¸o trong 2 
trêng ®Òu kh«ng d¹y thªm ë nhµ trong suèt n¨m häc 
còng nh vµo dÞp nghØ hÌ. 

Thêi gian lµm viÖc 5 ngµy/tuÇn, sè tiÕt 1 ngµy tõ 5-
8 tiÕt häc, mçi tiÕt kÐo dµi 35-40 phót víi thêi gian 
d¹y c¶ s¸ng vµ chiÒu tõ 7.30 ®Õn 16.30 (cã nghØ tra) 
lµ g¸nh nÆng ®èi víi GV tiÓu häc.  

KÕt luËn 
Qua kh¶o s¸t vÒ mÆt vÖ sinh trêng líp, ®o ®¹c 

tiÕng ån trong qu¸ tr×nh häc tËp, bÊm thêi gian lao 
®éng vµ pháng vÊn trùc tiÕp gi¸o viªn cho thÊy mét 
sè yÕu tè nguy c¬ chÝnh g©y ¶nh hëng ®Õn c¬ quan 
ph¸t ©m cña gi¸o viªn tiÓu häc bao gåm:  

- TÝnh chÊt nghÒ nghiÖp ph¶i sö dông giäng 
thêng xuyªn kÐo dµi, nhiÒu giê trong ngµy. 

- Gi¸o viªn thêng ph¶i ph¸t ©m to h¬n nhiÒu khi 
giao tiÕp b×nh thêng do tiÕng ån lu«n vît qu¸ tiªu 
chuÈn vÖ sinh cho phÐp (tiÕng ån trong líp khi c« 
gi¶ng bµi lµ 68-78,4 dBA, vît tõ 13 – 23,4 dBA). 

- Tiªu chuÈn líp häc hÇu hÕt kh«ng ®¹t tiªu 
chuÈn vÖ sinh (phßng häc kh«ng ®óng tiªu chuÈn vÒ 
kÝch thíc, kh«ng cã thiÕt bÞ t¨ng ©m .v.v.). 
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Tãm t¾t 
Mục đích: Mô tả kỹ thuật mổ và đánh giá kết quả 

bước đầu phẫu thuật nội soi cắt nang và nối ống gan 
chung tá tràng trong điều trị bệnh lý nang ống mật 
chủ (NOMC) ở trẻ em. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Bệnh 
nhi NOMC được phẫu thuật nội soi tại bệnh viện Nhi 
Trung Ương từ 1/2007 đến tháng 10/2009. Sử dụng 4 
trocart, phẫu tích cắt ống cổ túi mật, gan được khâu 
treo vào thành bụng ở hai vị trí: ống cổ túi mật và dây 
chằng tròn. NOMC được phẫu tích và được cắt bỏ 
hoàn toàn, giải phóng tá tràng và nối ống gan chung 
với tá tràng, vị trí miệng nối cách môn vị 2cm. 

Kết quả nghiên cứu: Từ tháng 1/2007 đến tháng 
10/2009 có 155 bệnh nhi được phẫu thuật, bao gồm 
116 trẻ trai và 39 trẻ gái. Kích thước đường kính nang 
từ 10mm đến 147 mm. Tuổi từ 2 tháng đến 16 tuổi. 

Thời gian mổ từ 70 phút đến 480 phút trung bình 172 
phút. Có 2 bệnh nhi phải chuyển mổ mở (1,3%), 4 
bệnh nhi phải truyền máu trong mổ (2,6%). Rò mật 
sau mổ xuất hiện ở 4 bệnh nhi trong đó 3 trường hợp 
tự liền và một trường hợp phải mổ lại. Thời gian nằm 
viện trung bình 6,7 ngày, Theo dõi từ 1 đến 24 tháng 
ở 128/155 bệnh nhân (82,6%), cho thấy nhiễm trùng 
đường mật ngược dòng xuất hiện ở 4 bệnh nhân 
(2,6%), viêm dạ dày do trào ngược dịch mật xuất hiện 
ở 11 bệnh nhân (7,1%), hẹp miệng nối mật ruột gặp 3 
bệnh nhân (1,9%) trong đó chụp đường mật và nong 
đường mật qua da 2 ca, một ca phải mổ lại ở tháng 
thứ 12 sau mổ. 

Kết luận: Phẫu thuật nội soi cắt nang và nối ống 
gan chung với tá tràng an toàn và hợp sinh lý trong 
điều trị bênh lý NOMC. 

Từ khóa: nội soi cắt nang, nang ống mật chủ 
(NOMC) ở trẻ em 
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SUMMARY 
Objective: to report the technical details and early 

outcomes of complete laparoscopic cyst excision and 
hepaticoduodenostomy for choledochal cyst. 

Methods: The operation was performed using 
four ports. The cystic duct was identified and divided. 
The liver was elevated by two stay sutures: one on 
the round ligament, the other on the distal cystic duct. 
The choledochal cyst was isolated and removed 
completely, the duodenum was mobilized and 
hepaticoduodenostomy was constructed 2cm distal to 
the pyrolus using two running sutures with 5-0 
polydioxane sutures if the diameter of common bile 
duct is larger than 1cm, otherwise the interrupted 
sutures were used. 

Results: From January 2007 to October 2009, 
155 patients were operated. There were 39 girls and 
116 boys. Ages ranged from 2 months to 16 years 
old. The diameter of the cyst ranged from 10mm to 
147 mm. The operating time ranged from 70 minutes 
to 480 minutes(mean172 minutes). Conversion to 
open surgery was required in two patients (1.3%). 
Blood transfusion was required in four patients 
(2.6%). Postoperative anastomotic leakage occurred 
in four patients, resolving spontaneously in 3 patients 
and requiring a second operation in the fourth.  

Postoperative hospital stay ranged from 4days to 
21 days (mean: 6.6 days). Follow up from 1 month to 
24 months was obtained in 128/155 patients (82.6%). 
Of these patients, cholangitis occurred in 4 patients 
(2.6%), Gastritis due to bilious reflux in 11 patients 
(7.1%). Anastomotic stenosis occurred in 3 patients 
(1.9%): 2 patient dilated successfully by PTC and one 
patient operated to redo anastomosis. 

Conclusion: Laparoscopic complete cyst excision 
and hepaticoduodenostomy is safe and physiologic 
procedure for choledochal cyst. 

Keywords: laparoscopic cyst excision,  
hepaticoduodenostomy choledochal cyst 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Phẫu thuật cắt bỏ toàn bộ nang và nối ống gan 

chung với hỗng tràng theo kiểu Roux-en-Y đã trở 
thành kỹ thuật qui chuẩn trong điều trị NOMC. Trong 
khoảng hơn một thập kỉ gần đây, với sự phát triển 
nhanh chóng của công nghệ hiện đại, phẫu thuật nội 
soi đã tỏ rõ sự ưu việt và dần thay thế phẫu thuật mở 
bụng trong hầu hết các phẫu thuật trong ổ bụng nói 
chung và phẫu thuật điều trị NOMC nói riêng.  

Đa số các tác giả trên thế giới đều sử dụng kỹ 
thuật nội soi cắt nang và nối ống gan chung (OGC) 
hỗng tràng kiểu Roux-en-Y.  

Kỹ thuật nội soi cắt nang và nối OGC với tá tràng 
mới chỉ được HocTan thông báo 2 trường hợp năm 
2003. 

Kể từ tháng 1 năm 2007 chúng tôi sử dụng kỹ 
thuật này để điều trị NOMC. Mục đích bài báo này 
của chúng tôi là mô tả kỹ thuật và đánh giá kết quả 
ban đầu của phẫu thuật nội soi cắt nang, nối OGC 
với tá tràng trong điều trị nang OMC ở trẻ em. 

T liÖu vµ ph¬ng ph¸p nghiªn cøu: 
Bao gồm toàn bộ các bệnh nhân được chẩn đoán 

là NOMC và được phẫu thuật nội soi cắt nang, nối 
OGC với tá tràng tại khoa ngoại Bệnh Viện Nhi Trung 
Ương từ tháng 1/2007 tới tháng 10/2009. 

Kỹ thuật mổ trong nghiên cứu: 
Bệnh nhân nằm ngửa, màn hình ở phía đầu, phẫu 

thuật viên đứng phía chân. 1 trocart 10mm đặt qua 
rốn đưa camera, 3 trocart 5mm được đặt lần lượt: 
mạng sườn phải, hạ sườn trái và trocart cuối được 
đặt bên dưới trocart này 2cm. Khí co2 duy trì áp lực 
từ 8-12 mmHg. 

Khâu treo dây chằng tròn vào thành bụng trước 
để treo gan, phẫu tích cắt đọng mạch túi mật, cắt cổ 
túi mật, khâu treo gan mũi thứ hai ở vị trí qua cổ túi 
mật. Phẫu tích tách thành sau nang ra khỏi động 
mạch gan và tĩnh mạch cửa, luồn pince qua thành 
sau nang từ trái qua phải, cắt đôi nang ở vị trí dưới 
chỗ đổ vào của cổ túi mật.Dùng pince cặp ruột kéo tá 
tràng xuống dưới, phẫu tích phần dưới của nang tới 
ống mật tuỵ chung, cặp clip và cắt. Phần trên của 
nang được phẫu tích tới ống gan chung và cắt ngang 
vị trí này.Trường hợp nang quá to hoặc quá dính có 
thể phẫu tích từ đáy nang lên hoặc cắt đôi nang dần 
từ thành trước sang thành sau.Giải phóng tá tràng, 
đo đường kính ống gan chung bằng thước giấy sau 
đó mở tá tràng với độ dài tương ứng ở vị trí cách 
môn vị 2cm. Nối OGC với tá tràng nội soi hoàn toàn, 
tuỳ thuộc vào độ rrộng của OGC nếu lớn hơn 1cm sử 
dụng hai đường khâu vắt ở mặt trước và mặt sau chỉ 
PDS 5.0, còn nếu nhỏ hơn 1cm sử dụng nối mũi rời. 

Sau khi nối tiến hành cắt túi mật, lấy bệnh phẩm 
qua lỗ trocart ở rốn. Dẫn lưu dưới gan. 

KÕt qu¶ nghiªn cøu:  
155 bệnh nhân bao gồm 39 trẻ gái, 116 trẻ trai, 87 

bệnh nhân (56,1%) týp I, 68 bệnh nhân týp VI 
(43,9%) theo phân loại của Todani, được phẫu thuật 
từ tháng 1/2007 tới tháng 10/2008 sử dụng kỹ thuật 
mô tả trên. 

Tuổi nhổ nhất 2 tháng, lớn nhất 192 tháng(16 tuổi) 
trung bình 41,1 ± 26,2 tháng. 

Đường kính của nang: nhỏ nhất 10 mm  lớn nhất 
147  mm trung bình 47  mm 

Tạo hình ống gan trước khi thực hiện miệng nối 
mật ruột gặp hai trường hợp (1,3%). 

Một trường hợp tổn thương rách TM cửa khâu lại 
bằng chỉ prolene 6.0 (không phải chuyển mổ mở) 

Có hai trường hợp phải chuyển mổ mở (1,3%): 
- Trường hợp thứ nhất do rách ống gan chung 

trong khi làm miệng nối  
- Trường hợp thứ hai do thành nang quá viêm 

dính, chảy máu trong quá trình cắt nang. 
- Thời gian mổ trung thay đổi trong khoảng 70– 

480 phút. Trung bình172,6 phút. 
Biến chứng sau mổ được trình bày ở bảng 1 
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Bảng 1: Biến chứng sau mổ 
 N = 155 Tỷ lệ (%) 

Tử vong sau mổ 0 0.0 
Rò mật 4 2.6 

VPM sau mổ 1 0.6 
Lòi MNL 2 1.3 

NT vết mổ 0 0.0 
Nôn 14 9.0 
Sốt 29 18.7 

Rò tụy 0 0.0 
Áp xe tồn dư sau mổ 2 1.3 
Xuất huyết tiêu hoá 0 0.0 
 

-Ăn đường miệng bắt đầu từ ngày thứ 3 sau mổ ở 
tất cả các bệnh nhân 

-Thời gian nằm viện trung bình từ 4 – 27 ngày, 
trung bình 6,6 ngày. 

-Theo dõi xa sau mổ từ 1- 24 tháng trung bình là 
10,2 ± 2,3 tháng  

Số bệnh nhân có thông tin sau mổ: 128/155 
(82,6%) 

Kết quả theo dõi sau khi ra viện từ tháng 1/2007 
đến tháng 9/2009 được trình bày ở bảng 2. 

Bảng 2: Theo dõi xa sau mổ. 
OGC – tá tràng  

N= 155 % 
Đau bụng 42 27.1 

Sốt 16 10.3 
Đau bụng + sốt 11 7.1 

Đau bụng+ sốt + vàng da 
(NT đường mật ngược dòng) 4 2.6 
Viêm dạ dày do trào ngược 11 7.1 

Hẹp miệng nối 3 1,9 
 

Trong số 3 bệnh nhân hẹp miệng nối có 2 trường 
hợp điều trị thành công bằng nong bong qua da và 
một trường hợp phải mổ lại làm lại miệng nối. 

Bµn luËn. 
Kết quả nghiên cứu này đã cho thấy phẫu thuật 

nội soi cắt nang, nối ống gan chung với tá tràng là 
một phẫu thuật an toàn, cắt nang hoàn toàn bằng nội 
soi được thực hiện ở 153/155 bệnh nhân, kể cả 
những trường hợp nang rất lớn và những trường hợp 
mức độ viêm dính của nang là rất nặng. Số bệnh nhi 
phải chuyển mổ mở trong nghiên cứu của chúng tôi 
rất thấp chỉ có 2 bệnh nhi (1,3%), số liệu này thấp 
hơn nhiều so với các tác giả khác. Tanaka (37%), 
Lee (33%), Ure (11%), Hong (12%), Chokshi (33%) 

Biến chứng trong mổ rất thấp (1,3%), một bệnh 
nhi bị tổn thương ống gan phải trong mổ, một trường 
hợp tổn thương tĩnh mạch cửa do nang quá viêm 
dính.  

Kỹ thuật cắt nang cần phải tuỳ thuộc vào kích 
thước và độ viêm dính của nang, nếu nang không lớn 
quá(<4cm), mức độ viêm dính ít thì chúng tôi chủ 
trương phẫu tích luồn lắc, cắt đôi nang ở vị trí bên 
dưới cổ túi mật sau đó sẽ phẫu tích cắt bỏ từng phần 
trên và dưới của nang. Trường hợp nang quá to hoặc 
quá viêm dính thì có thể phẫu tích từ đáy nang lên 
(Cặp cắt ống mật tuỵ chung trước) sau đó phẫu tích 

dần lên OGC sau, hoặc có thể cắt dần từ thành trước 
ra sau.  

Chúng tôi chỉ có một trường hợp bị cắt ngang qua 
2 ống gan và phải tạo hình lại trước khi tiến hành 
miệng nối mật ruột, kinh nghiệm rút ra là nên cắt đôi 
nang ở bên dưới ống cổ túi mật trước, sau đó tìm 
ống gan chung từ trong lòng nang, cắt bỏ cực trên 
của nang ngay sát bên dưới lỗ ống gan chung này. 
Biến chứng này cũng gặp ở các tác giả khác. 

Tỷ lệ rò mật sau mổ trong nghiên cứu này là 
(2,6%) bảng 1, trong đó 3 ca rò tự liền chỉ có một 
trường hợp phải mổ lại, tỷ lệ này thấp hơn nhiều so 
với những số liệu mổ mở trước đây của chúng tôi và 
của các tác giả khác, so sánh với các tác giả khác 
cũng mổ nội soi như Li có 10 trường hợp rò trong 
tổng số 173 ca (5,7%) thì kết quả của chúng tôi cũng 
rất đáng khích lệ. Nên lựa chọn nối OGC với tá tràng 
hay với ruột non kiểu Roux-en-Y vẫn còn là vấn đề 
chưa thống nhất. 

Theo Todani tái lập lưu thông OGC tá tràng cũng 
có nhiều ưu điểm so với nối OGC hỗng tràng. Thứ 
nhất kiểu tái lập này hợp sinh lý hơn, vì mật được 
dẫn lưu xuống vị trí sinh lý là tá tràng, thứ hai cuộc 
mổ chỉ có một miệng nối nằm ở trên mạc treo đại 
tràng ngang nên nguy cơ tắc ruột ít hơn, phẫu thuật 
nhanh và đơn giản hơn. 

Còn theo Tan HL, ngoài những lợi điểm trên thì tái 
tạo lưu thông đường mật tá tràng còn có một ưu 
điểm nữa là có thể can thiệp đường mật qua nội soi 
ống mềm được để điều trị các biến chứng như sỏi 
mật, nong miệng nối khi hẹp, sinh thiết đường mật, 
gan khi nghi ngờ tổn thương ác tính. 

Chúng tôi thấy nối OGC tá tràng đơn giản hơn nối 
với hỗng tràng về mặt kỹ thuật, thời gian mổ trung 
bình của phẫu thuật này chỉ là 172 phút. Phẫu thuật 
đựơc làm hoàn toàn nội soi nên sẹo mổ đẹp hơn. 

Tuy có nhiều lợi điểm như vậy nhưng nối OGC tá 
tràng cũng có những bất cập nhất định, tỉ lệ viêm dạ 
dày do trào ngược dịch mật của chúng tôi tương đối 
cao (7,1%), tuy là các bệnh nhi đều được điều trị ổn 
định bằng các thuốc ức chế bài tiết và bọc niêm mạc, 
còn theo Takada thì phần lớn số bệnh nhi của tác giả 
có hiện tượng trào ngược dịch mật lên dạ dày. tỷ lệ 
nhiễm trùng đường mật ngược dòng trong nghiên cứu 
này là (2,6%), thấp hơn nhiều so với các nghiên cứu 
trong phẫu thuật mổ mở, có tới 3 bệnh nhân bị hẹp 
miệng nối mật ruột trong đó có một trường hợp được 
mổ lại còn hai trường hợp nong được bằng chụp 
đường mật qua da. Cả ba trường hợp đều thuộc nhóm 
những bệnh nhân đầu tiên. Có thể tỉ lệ này sẽ giảm 
xuống cùng với kinh nghiệm của phẫu thuật viên. 

KÕt luËn: 
Phẫu thuật nội soi cắt nang, nối OGC tá tràng 

điều trị bệnh lý NOMC là một phương pháp mổ an 
toàn, hiệu quả. Tuy nhiên cần có một nghiên cứu so 
sánh ngẫu nhiên với cỡ mẫu đủ lớn, thời gian theo 
dõi đủ dài để có thể di đến kết luận nên lựa chọn 
phương pháp nối nào tốt nhất cho các bệnh nhân 
NOMC. 
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Nghiªn cøu t¸c dông t¨ng cêng søc bÒn thÓ chÊt  
cña bµi thuèc Nh©n s©m dìng vinh trªn ®éng vËt thùc nghiÖm 

 
Ng« Danh Lôc, NguyÔn Minh Hµ 

ViÖn Y häc cæ truyÒn Qu©n ®éi 
 
Tãm t¾t 
Cao láng Nh©n s©m dìng vinh (2: 1) ®îc bµo 

chÕ tõ c¸c vÞ thuèc cña bµi thuèc Nh©n s©m dìng 
vinh. §Ó cã c¬ së khoa häc vÒ t¸c dông t¨ng cêng 
søc bÒn thÓ chÊt cña bµi thuèc NSDV chóng t«i tiÕn 
hµnh nghiªn cøu ®Ò tµi víi môc tiªu: Nghiªn cøu sù 
¶nh hëng cña bµi thuèc ®Õn søc kÐo vµ thêi gian b¬i 
cña chuét. §èi tîng nghiªn cøu: Chuét nh¾t tr¾ng. 
ph¬ng ph¸p nghiªn cøu: 1) theo dâi ¶nh hëng 
cña thuèc tíi søc kÐo cña chuét, chuét ®îc chia lµm 
4 l«: 2 l« dïng thuèc NSDV víi liÒu 2,5 vµ 5g/kg, mét 
l« dïng dung dÞch NaCl 0,9% vµ mét l« dïng Arcalion 
với liÒu 96 mg/kg liªn tôc 5 ngµy. theo dâi søc kÐo cña 
chuét t¹i 2 thêi ®iÓm tríc dïng thuèc vµ sau 5 ngµy 
dïng thuèc; 2) nghiªn cøu t¸c dông t¨ng cêng søc 
bÒn theo m« h×nh chuét b¬i Brekkman II (1965), chuét 
®îc chia lµm 4 l«: 2 l« dïng thuèc NSDV víi liÒu 2,5 
vµ 5g/kg, mét l« dïng dung dÞch NaCl 0,9% vµ mét l« 
dïng Arcalion với liÒu 96 mg/kg liªn tôc 2 tuÇn, theo dâi 
thêi gian b¬i cña chuét t¹i 3 thêi ®iÓm tríc dïng 
thuèc, sau mét tuÇn vµ 2 tuÇn dïng thuèc. KÕt qu¶ 
vµ kÕt luËn: thuèc NSDV cã t¸c dông lµm t¨ng søc 
kÐo vµ t¨ng thêi gian b¬i cña chuét. 

Summary 
The decoction of Nhan sam duong vinh - NSDV 

(2:1) is made up from the traditional remedy of Nhan 
sam duong vinh thang. To get scientific evidences 
about the remedy effect on physical resistance, we 
carried out the study with the aims: Identifying the 
effects of the remedy on pulling power and swimming 
time of mice. Test animals: white mice. Methods: 1) 
Identifying the effects of the remedy on pulling power 

of mice: test animals were divided into 4 groups; of 
which, 2 groups were given with NSDV in doses of 
2.5g/kg and 5g/kg, 1 group given with NaCl 0.9% and 
1 group with Arcalion 96mg/kg, continously in 5 days. 
We watched mices’s pulling power at 2 times, before 
treatment and 5 days after administering. 2) 
Identifying the remedy effect on physical resistance 
according to the test model of Brekkman II (1965): 
mice were divided into 4 groups; of which, 2 groups 
were given with NSDV in doses of 2.5g/kg and 5g/kg, 
1 group given with NaCl 0.9% and 1 group with 
Arcalion 96mg/kg, continously in 5 days. We watched 
mices’s swimming time at 3 times, before treatment, 1 
week after administering and 2 weeks after 
administering. Result and conclusion: The remedy 
of NSDV increased pulling power and swimming time 
of test mice. 

®Æt vÊn ®Ò 
Bµi thuèc Nh©n s©m dìng vinh (NSDV) cã xuÊt xø 

tõ s¸ch “ Th¸i b×nh huÖ d©n hoµ tÔ côc ph¬ng” (®êi 
Tèng Trung Quèc), bao gåm 14 vÞ: Nh©n s©m, Hoµng 
kú, §¬ng quy, QuÕ t©m, ChÝch cam th¶o, TrÇn b×, 
B¹ch truËt, B¹ch thîc, Thôc ®Þa, Ngò vÞ tö, Phôc linh, 
ViÔn chÝ, Sinh kh¬ng, §¹i t¸o. Bµi thuèc cã t¸c dông: 
Ých khÝ, bæ huyÕt, dìng t©m an thÇn [6]. §Ó cã c¬ së 
khoa häc vÒ t¸c dông t¨ng cêng søc bÒn thÓ chÊt cña 
bµi thuèc NSDV, tríc khi tiÕn hµnh nghiªn cøu trªn 
l©m sµng chóng t«i tiÕn hµnh nghiªn cøu ®Ò tµi nµy víi 
môc tiªu sau: §¸nh gi¸ sù ¶nh hëng cña bµi thuèc 
®Õn søc kÐo vµ thêi gian b¬i cña chuét.  

§èi tîng vµ ph¬ng ph¸p nghiªn cøu 
1. ChÊt liÖu vµ ®èi tîng nghiªn cøu  


